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Apstrakt
Uvod/Cilj. Primena medikamentnog prekida trudnoće
odobrena je u našoj zemlji od septembra 2001. godine. Cilj
našeg istraživanja je procena efikasnosti primene ove meto-
de, učestalosti pojave neželjenih efekata, kao i prihvatljivosti
primene ove metode kao načina prekida rane trudnoće,
primenom mifepristona oralno (600 mg) i 48 sati kasnije mi-
soprostola, oralno ili vaginalno u različitim dozama (400,
600 ili 800 μg), u našoj populaciji. Metode. Ispitivanjem je
obuhvaćeno 235 žena sa trudnoćom do 49. dana amenoreje
koje su na osnovu načina primene i primenjene doze misop-
rostola podeljene u četiri grupe (I grupa 400 μg, II 600 μg,
III 800 μg oralno i IV grupa 800 μg podeljenih oralno i va-
ginalno). Metoda je označena kao uspešna u slučaju kom-
pletnog abortusa. Pored uspešnosti metode, praćena je i
učestalost pojave neželjenih efekata i komplikacija. Rezul-
tati. Efikasnost metoda izražena kao kompletna ekspulzija
produkata začeća bez potrebe za instrumentalnom interven-
cijom bila je u I grupi 50%, 89,48% u II, 75% u III i 92,11%
u IV grupi, što četvrti protokol čini najuspešnijim
(t1:4 = 7,005; t2:4 = 0,3872, t3:4 = 2,9784, p < 0,01). Učestalost
pojave neželjenih efekata (abdominalni bol, povraćanje, va-
ginalno krvarenje, groznica) bila je niska i javljale su se kod
viših oralnih doza misoprostola (600 i 800 μg). U samo jed-
nom slučaju je bila zbog profuzne hemoragije neophodna
hitna hemostatska kiretaža i primena dve transfuzije krvi.
Nisu zabeleženi slučajevi neprekinutih trudnoća.  Zaklju-
čak. Naša studija je pokazala da najefikasniji protokol za
medikamentni prekid trudnoće, istovremeno sa najmanje
neželjenih efekata, obuhvata oralnu primenu 600 mg mifep-
ristona i kombinovanu oralnu i vaginalnu primenu 800 μg
misoprostola. Nadalje, ona sugeriše da bi ovaj način prekida
trudnoće mogao postići veći udeo u ukupnom broju prekida
rane trudnoće.
Ključne reči:
abortus, indukovani; mifepriston; misoprostol; lečenje
lekovima; trudnoća; lečenje, ishod; lekovi, putevi
primene; lekovi, procena.
Abstract
Background/Aim. Medicamentous abortion was first intro-
duced in Serbia and Montenegro in September 2001. The aim
of this study was to assess the efficiency, side effects, and ac-
ceptability of medicamentous abortion using mifeprostone
orally (600 mg), and 48 hours later, misoprostol both orally
and vaginally in different regiments in our population (400
mcg, 600 mcg, 800 mcg). Methods. A total of 235 consecu-
tive women with pregnancies up to 49 days of gestational age
were assigned to 4 groups according to the different miso-
prostol regiment (group I 400 mcg, group II 600 mcg, group
III 800 mcg orally, and group IV 800 mcg both orally and
vaginally). The principal outcome measure was a successful
abortion defined as a complete expulsion of intrauterine
contents without a need for surgical intervention 14 days after
the procedure. Other outcome measures were the following:
drug related effects, and adverse effects related to the abor-
tion process. Results. In general, the success rate was 50%,
89.48%, 75% and 92.11% in the groups I, II, III, and IV, re-
spectively, as judged by the complete expulsion of the in-
trauterine contents without surgical intervention (t1:4 =
7.005; t2:4 = 0.3872, t3:4 = 2.9784, p < 0.01). The incidence
of adverse effects (vomiting, abdominal pain, bleeding, and
fever) was low in general, but among our groups it occurred
mostly with the higher doses of orally applied misoprostol
(800 and 600 mcg). Only one case required urgent curettage
for heavy vaginal bleeding, and two blood transfusions, as
well. No cases of intact pregnancies were recorded in the
study. Conclusion. Our study showed that a mifepristone
dose of 600 mg orally, and misoprostol 400 mcg orally and
400 mcg vaginally were most effective. Thus, a combination
of mifepristone and misoprostol for medicamentous abortion
should take a higher proportion in the termination of early
pregnancy in our population.
Key words:
abortion, induced; mifepristone; misoprostol; drug
therapy; pregnancy treatment outcome; drug
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Uvod
U Srbiji i Crnoj Gori zakonom je dozvoljen prekid tru-
dnoće na zahtev trudnice do desete nedelje gestacije.
Medikamentni način prekida trudnoće javio se kao odgo-
vor na pokušaje da se smanje rizici vezani za hiruršku interven-
ciju abortusa i to uglavnom oni koji se odnose na akcidente ve-
zane za anesteziju (mortalitet do 1%), infekciju (i mogući steri-
litet) i povrede genitalnih i drugih organa u toku intervencije.
Značajni su i psihološki aspekti abortusa i odbojnost žena prema
hiruškim intervencijama u koje prekid trudnoće svakako spada
 1.
Od septembra 2002. kao medicinska alternativa hiruškog
načina prekida trudnoće, na raspolaganju je i medikamentni
način, odobren za primenu do sedme nedelje gestacije. Gornja
granica gestacijske starosti se razlikuje u zavisnosti od zemlje
primene, npr. u Austriji do 49. dana amenoreje
 2–5, u Finskoj i
Danskoj 
7 do 56. dana amenoreje
 6, u Norveškoj do 63. dana
amenoreje
 8, 9, kao i SAD
 10 i Švajcarskoj
 11.
Protokol primene medikamentnog načina obuhvata
kombinaciju blokatora progesteronskih receptora mifepristo-
na i prostaglandina (gemeprost, misoprostol, sulprostone),
koji se primenjuju sukcesivno u razmaku od 48 sati
 2, 3, 7.
Blokator progesteronskih receptora u endometrijumu dovodi
do odvajanja horiona i trofoblasta zbog niske vrednosti beta
humanog horionskog gonadotropina (HCG) uz sekundarnu
luteolizu, zatim u miometrijumu povećava kontraktilnost
usled oslobađanja prostaglandina i senzibilizacije na njihovo
delovanje i finalno omekšava i dilatira grlić materice direkt-
nim delovanjem i posredstvom prostaglandina. Analozi pro-
staglandina PgE1 svojim delovanjem na grlić dovode do
omekšavanja i dilatacije, kao i izazivanja kontrakcije uterusa,
što za posledicu ima ekspulziju sadržaja uterusa
 12–14.
U zavisnosti od primenjenog oblika i doze prostaglan-
dina, postoje različite terapijske sheme, u različitim zemlja-
ma primene, pa čak i različitim klinikama u okviru jedne
zemlje 
6, 15, 16. Većina protokola obuhvata oralnu primenu 200
ili 600 mg mifepristona i 400, 600 ili 800 μg misoprostola.
Aplikacija misoprostola može biti oralna, vaginalna ili se do-
za može podeliti na oralnu i vaginalnu aplikaciju 
1, 9, 17, 18.
Prema nekim studijama uspeh metode koji je označen
kao kompletni abortus do 49. dana amenoreje, primenom 600
mg mifepristona i 800 μg misoprostola iznosi oko 90%
 15, 19.
Učestalost neželjenih efekata zavisi prvenstveno od do-
ze prostaglandina i puta aplikacije: npr. kod vaginalne pri-
mene češća je pojava groznice, temperature više od 39 ºC,
vaginalnog krvarenja i abdominalnih bolova 
20, a kod oralne
primene češća je pojava dijareje uz povraćanje
 21.
Cilj našeg istraživanja bio je procena efikasnosti, pri-
hvatljivosti i bezbednosti metode, učestalosti ispoljavanja
neželjenih dejstava kod prekida rane trudnoće, primenom mi-
fepristona oralno i misoprostola oralno ili vaginalno u razli-
čitim dozama.
Metode
Prospektivnom kliničkom studijom obuhvaćeno je 235
žena, koje su se odlučile za prekid trudnoće medikamentnom
metodom u zakonski dozvoljenom okviru u perodu  od sep-
tembra 2002. do septembra 2004. Naime, svim ženama sa
trudnoćom do sedme nedelje gestacije koje su se javile radi
klasičnog hiruškog prekida trudnoće, ponuđena je i solucija
medikamentnog prekida uz detaljno obaveštavanje o postup-
ku, dosadašnjim svetskim rezultatima, načinu ponašanja,
mogućim neželjenim efektima i komplikacijama.
Svaka trudnica je potpisala saglasnost za prekid trudno-
će, a od analiza je zahtevana krvna grupa sa Rh faktorom i u
slučaju negativnog Rh faktora, nakon obaveštavanja o potre-
bi analize prisustva Rh antitela, primenjivan je anti D (Rho)
imunoglobulin u dozi od 250 μg najviše 72 sata po završe-
nom prekidu trudnoće.
Uslovi za uključivanje u studiju su obuhvatali dokazanu
vitalnu intrauterinu trudnoću do sedme nedelje gestacije, od-
nosno do 49. dana amenoreje (ultrasonografski ili/i nivoom
beta HCG), bez prisusustva adneksnih masa većih od 3 cm,
miomatoznih čvorova većih od 3 cm (istmikocervikalnih i
submukoznih), intrauterinih uložaka, kao i ranijih interven-
cija na grliću materice ili trudnoća završenih sa više od dva
carska reza.
Grupa kontraindikacija obuhvatala je insuficijenciju ko-
re nadbubrežne žlezde, poznatu alergiju na mifepriston i pro-
staglandine, tešku formu bronhijalne astme koja nije kom-
penzovana terapijom, sumnju na vanmateričnu trudnoću, kao
i kontraindikacije za primenu prostaglandina, posebno prisu-
stvo kardiovaskularnih oboljenja. Korišćenje ove metode se
u principu ne preporučuje kod prisutne insuficijencije bubre-
ga, jetre i kod neuhranjenosti. Kao mera predostrožnosti,
preporučuje se da se ova metoda ne koristi kod žena starijih
od 35 godina i koje puše više od 10 cigareta dnevno
 4, 22.
Mifepriston je aplikovan oralno u dozi od 600 mg. Za-
državanje trudnica u hospitalnim uslovima iznosilo je dva
sata. U zavisnosti od doze i načina aplikovanja misoprostola,
48 sati kasnije, trudnice su podeljene u četiri grupe: I – 18
trudnica dobijalo je misoprostol u dozi od 400 μg oralno, II –
19 trudnica dobijale su misoprostol u dozi od 600 μg oralno,
III – 32 trudnice dobijalo je misoprostol u dozi 800 μg oralno
i V – 176 trudnica dobijalo je misoprostol u dozi 400 μg
oralno i 400 μg duboko vaginalno.
Naime,  četiri protokola misoprostola su primenjivana
sukcesivno tokom dvogodišnjeg perioda i rezultat su unapre-
đenja prvobitnog protokola u cilju dobijanja efikasnijih re-
zultata. Dan, kada je primenjivan misoprostol, žene su pro-
vodile šest sati hospitalizovane u uslovima dnevne bolnice.
Pre otpuštanja, lekari su na osnovu odgovora trudnice popu-
njavali upitnik o neželjenim efektima (bol, krvarenje, povra-
ćanje, muka, gađenje). U slučaju jake hemoragije sa ili bez
konstatovanih promena u krvnoj slici, primenjivana je hitna
hemostatska kiretaža i transfuzija po potrebi. U slučaju pri-
sustva jakih bolova u toku intervencije, koji su prevazilazili
granice tolerancije žene (najčešće 1–1,5 sat po aplikaciji mi-
soprostola), ordiniran je intramuskularno analgetik i to iz
grupe nekog od inhibitora sinteze prostaglandina.
Efikasnost primenjene metode je ocenjivana na osnovu
rezultata sistematskog pregleda 14 dana nakon postupka. Us-
peh metode je definisan konstatacijom (klinički pregled, titar
beta HCG i ultrazvučna kontrola) da je postignut prekid tru-
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komplementarnih hirurških postupaka (ovo ne uključuje ek-
strakciju ovularnog tkiva iz spoljnog ušća grlića materice ili
vagine). Kao neuspeh metode označene su neprekinute, od-
nosno intaktne trudnoće, nekompletne evakuacije sa potre-
bom za hirurškim komplementarnim postupkom, naročito
zbog obilnog krvarenja. U slučaju nekompletnog izbacivanja,
kada je ultrasonografski nalaz 14. dana nakon postupka, uka-
zivala na prisustvo dilatiranog kavuma ispunjenog koagulu-
mima i ovularnim tkivom bez Dopplerom registrovane pri-
sutne cirkulacije uz srednje izraženo krvarenje, trudnicama je
jednokratno aplikovan misoprostol, dve tablete oralno u dozi
od 400 μg, i nakon pet dana vršena ponovna evaluacija uz
određivanje titra beta HCG.
Indikacije za kiretažu nakon medikamentnog prekida je
postavljao isključivo lekar i obuhvatale su: zadržanu i nasta-
vljanu trudnoću, uporno krvarenje uz anemiju, nivo beta
HCG veći od 2 000 mIU/ml uz ultrasonografski evidentnu
reziduu; ultrasonografski nalaz koji bi ukazivao na reziduu
uz perzistentno krvarenje, zahtev trudnice zbog neprijatnosti
i uznemirenosti izazvane prisutnim nalazom.
Učestalost neuspeha metode, kao i neželjenih efekata,
zavisno od primenjenog terapijskog protokola, upoređena je
među grupama, odnosno sa rezultatima drugih autora koji su
primenjivali iste protokole.
Za procenu značajnosti razlika između grupa upotreb-
ljeni su Fisherov z test, Studentov t test, χ
2 test.
Rezultati
Ukupno 235 trudnica je bilo uključeno u prospektivnu
kliničku studiju i podeljeno u grupe na osnovu razlike u do-
zama i načinu primene misoprostola. Nije bilo značajne raz-
like među njima u pogledu starosti, obrazovanja, telesne ma-
se izražene indeksom telesne mase (ITM), kao i ranijoj upot-
rebi nekog od metoda kontracepcije. Daleko veći broj onih
kojima je aktuelna trudnoća prva, evidentiran je u IV grupi
(64,77%), u odnosu na prvu (33,34%) sa visokom statistič-
kom značajnošću (t1:4 = 2,614, p < 0,01). Profil žena koji se
opredeljivao za metodu medikamentnog prekida trudnoće je
bio nulipara, starosti do 32. godine, visoko obrazovan (tabela
1).
Uspešnost metode u zavisnosti od terapijskog protokola
prikazana je u tabeli 2.
Postoji razlika u efikasnosti primenjenih terapijskih re-
žima, posmatrano sa asepkta potrebe za hirurškim prekidom
trudnoće nakon medikamentnog i najmanja je u četvrtoj gru-
pi, a najveća u prvoj gde su trudnice dobijale samo 400 μg
misoprostola (7,89% : 50,00%, t = 4,0366, p < 0,01).
Tabela 1
Karakteristike trudnica uključenih u studiju
Karakteristike trudnica I grupa (18)* II grupa (19)* III grupa (32)* IV grupa (176)* Značajnost razlike
Godine 30,390±6,559 29,000±7,813 26,067±7,310 28,921±11,345
ITM
† 21,841±2,545 22,361±3,344 21,215±2,502 21,336±2,234
Ab
‡ : 0; P
§ : 0 6 (33,34%) 7 (36,84%) 18 (56,25%) 141 (64,77%) t1 : 4 = 2,614; p < 0,01
Kontracepcija 8 (44,45%) 5 (26,21%) 12 (37,50%) 46 (26,13%)
VSS
║ 10 (55,55%) 8 (42,10%) 19 (59,37%) 108 (61,36%)
*broj bolesnica, 
†ITM – indeks telesne mase; 
‡Ab – abortus; 
§P – porođaj;
 ║VSS – visoka stručna sprema.
I grupa: primenjen misoprostol u dozi 400 μg oralno, II grupa: primnjen misoprostol u dozi 600 μg oralno, III grupa: primnjen misoprostol u dozi 800
mcg oralno, IV grupa: primnjen misoprostol u dozi 400 μg oralno i 400 μg duboko vaginalno.
Tabela 2
Efikasnost primene metode medikamentnog prekida trudnoće
Grupe Efekti I II III IV Značajnost razlike
Kompletno izbacivanje pro-
dukata začeća (14. dan)
8
(44,45%)
10
(52,63%)
16
(50,00%)
144
(81,81%)
t1:4 = 3,669; p < 0,01
t2:4 = 2,965; p < 0,01
t3:4 = 3,928; p < 0,01
Nekompletno izbacivanje
produkata začeća (14. dan)
9
(50,00%)
9
(47,36%)
16
(50,00%)
32
(18,19%)
t1:4 = 2,806; p < 0,01
t2:4 = 2,634; p < 0,01
t3:4 = 3,3453; p < 0,01
Kompletno izbacivanje  pro-
dukata začeća (20. dan)
9
(50,00%)
17
(89,47%)
24
(75,00%)
162
(92,04%)
t1:2 = 2,6148; p < 0,01
t1:4 = 7,00573; p < 0,01
t3:4 = 2,8784; p < 0,01
Ponovna primena misopros-
tola
7
(38,39%)
9
(47,36%)
16
(50,00%)
29
(16,47%)
t2:4 = 3,186; p < 0,01
t3:4 = 4,236; p < 0,01
RCUI*
9
(50,00%)
2
(10,52%)
8
(25,00%)
14
(7,89%)
t1:2 = 2,6272; p < 0,05
t1:4 = 4,0366; p < 0,01
t3:4 = 2,420; p < 0,05
Vreme do ekspulzije (sati) 10,58±4,82 10,02±5,36 8,97±4,67 6,28±2,158
Patohistološka
potvrda rezidue
6
(66,67%)
2
(100,00%)
5
(62,50%)
9
(64,29%)
Hemostatska RCUI 0 0 1
(3,13%) 0
Vreme krvarenja
(kompletni dani) 10,12±6,67 8,77±5,98 10,00±6,04 9,55±6,51
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Kombinovana primena misoprostola najuspešnija je sa
92,11% uspešnih prekida trudnoće, slede doza od 600 μg sa
89,48% uspešnih rezultata, pa 75% kod oralno primenjene do-
ze od 800 μg i najneuspešniji rezultat je postignut sa dozom od
400 μg sa samo 50% uspešnih prekida trudnoće, 20. dana na-
kon intervencije (t1:2 = 2,6148,  p < 0,01;  t1:4 = 7,00573,
p < 0,01;  t3:4 = 2,8784,  p < 0,01).  Primećujemo da evaluacija
20. dana nakon intervencije u odnosu na 14. dan i dodatnu do-
zu od 400 μg misoprostola oralno, dovodi do poboljšanja pro-
centa kompletnog abortusa u II grupi kod sedam, u III kod
osam i u IV kod 18 žena (p < 0,01). Naime, jedino u I grupi, sa
najmanjim primenjenim terapijskim dozama, dodatna doza
misoprostola nije donela značajnije poboljšanje.
Istovremeno, kod primene drugog protokola postojala je
najverovatnija verifikacija rezidue u kiretmanu nakon neus-
pešnog prekida sa samo dva uzorka, a najmanja u III grupi
(n. s.). Samo jedan slučaj hitne hemostatske kiretaže je za-
beležen u celokupnom uzorku i to u III protokolu.
Prosečno vreme krvarenja nakon medikamentnog pre-
kida, u slučaju uspeha, iznosilo je do 10 dana i nije zavisilo
od primenjenog protokola.
Pregled neželjenih efekata u vidu muke, gađenja, pov-
raćanja, bolova i jakog krvarenja prikazan je u tabeli 3, kao i
potreba za primenom analgetika u toku same procedure.
U slučaju oralne aplikacije misoprostola sa povećanjem
doze, dolazilo je i do češće pojave neželjenih efekata koji su
bili najizraženiji kod primenjene doze od 800 μg i to muke
(50%), gađenja (21,87%), povraćanja (25%) i bolova
(87,5%), kao i potrebe za analgeticima (53,13%). Međutim,
ako se ukupna doza ravnomerno raspodeli na oralnu i vagi-
nalnu aplikaciju, lakše je podnošenje, odnosno manja je uče-
stalost neželjenih efekata u kategorijama povraćanja
(6,82%), bolova (52,27%) i potrebe za primenom analgetika
(29,47%) (p < 0,01). Interesantno je da su jako krvarenje če-
šće navodile žene kod kojih je bio primenjivan I i II protokol
(73,68% i 89,74%) uz primenjene najmanje doze misopros-
tola, u odnosu na one u III i IV grupi sa primenjenom dozom
od 800 μg misoprostola (40,63% i 47,72%, p < 0,01).
Diskusija
Ovo je prva klinička studija na našim prostorima koja
se bavi tematikom medikamentnog prekida trudnoće. Predu-
zeta je sa ciljem da se proceni efikasnost i prihvatljivost me-
toda u našoj populaciji seksualno aktivnih žena. Profil žene
koji se opredeljivao za metodu medikamentnog prekida trud-
noće bio je: nulipara, starosti do 32 godine, visoko obrazo-
van.
U Danskoj 25% prekida trudnoće se obavlja medika-
mentno, sa različitim dozama i načinom administracije, gor-
njom granicom gestacijske starosti, kao i načinom praćenja
rezultata i tretira se kao ravnopravan, ali skuplji od hirurškog
prekida trudnoće
 23.
U zemljama u kojima je medikamentni abortus dostu-
pan kao sredstvo izbora već 10 godina, kao što su Francuska,
Škotska i Švedska, oko 60–70% prekida trudnoće se obavlja
ovom metodom
 24.
Gornja granica gestacijske starosti koja je prihvaćena za
ovaj metod prekida trudnoće je 49. dan amenoreje, odnosno se-
dma nedelja gestacije za našu zemlju. Podaci 18 multicentarskih
studija sprovedenih u periodu od 1991. do 1998. godine sa
kombinacijom mifepristona i misoprostola pokazale su da efika-
snost opada sa napredovanjem gestacijske starosti (p < 0,001), a
razlike između protokola nisu statistički značajne do gestacije od
56 dana. Za gestacije do 49. dana amenoreje srednje vrednosti
kompletnih abortusa su 94 do 96%, inkompletnih 2–4% i nasta-
vljenih trudnoća 1–3%. U slučaju gestacije iznad 57. dana ame-
noreje, uspeh pada na 85% 
25.
Protokoli medikamentnog prekida trudnoće, kao i gor-
nja dozvoljena granica gestacijske starosti, razlikuju se iz-
među institucija u okviru jedne države, tako i između država.
Naime, konsenzus o nekom opšteprihvaćenom protokolu ne
postoji
 23, 26, 27.
Protokoli obuhvataju sekvencijalnu kombinaciju 200–
600 mg mifepristona, oralno primenjenog i 400–800 μg ana-
loga prostaglandina (najčešće misoprostola) primenjenog
oralno, vaginalno, sublingvalno ili parenteralno
 28.
Zbog svega navedenog i izveštaji o uspehu metode mo-
raju se tumačiti u kontekstu primenjene doze i načina aplika-
cije medikamenata, kao i karakteristika populacije i gestacij-
ske starosti.
Od početnog protokola koji je obuhvatao kombinaciju
oralno primenjenog mifepristona 600 mg i misoprostola 400
μg sa efikasnošću od samo 50%, rezultati su diktirali potrebu
za stalnim korekcijama zbog specifičnosti naše populacije.
Naime, sa gore navedenim protokolom Guengant i sar.
 17 na-
vode 95,4% uspeha kod trudnoća do sedme nedelje gestacije,
ali naše rezultate delom možemo objasniti i niskim procen-
Tabela 3
Neželjena dejstva primene medikamentnog prekida trudnoće
Neželjena
dejstva I grupa II grupa III grupa IV grupa Značajnost razlika
Muka 9 (50,00%) 9 (43,36%) 16 (50,00%) 53 (30,11%)
Gađenje 0 2 (10,52%) 7 (21,87%) 33 (18,75%)
Povraćanje 1 (5,56%) 3 (15,79%) 8 (25,00%) 12 (6,82%) t3:4 = 2,684, p < 0,01
Bolovi 10 (52,36%) 15 (78,84%) 28 (87,50%) 40 (52,27%) t1:3 = 2,537, p < 0,05
t3:4 = 3,422, p < 0,01
Krvarenje jako 14 (73,68%) 17 (89,74%) 13 (40,63%) 84 (47,72%)
t1:4 = 1,986, p < 0,05
t2:3 = 3,428, p < 0,01
t2:4 = 3,056, p < 0,01
Potreba
za analgeticima
4 (22,22%) 6 (31,58%) 17 (53,13%) 52 (29,74%)Strana 562 VOJNOSANITETSKI PREGLED Volumen 63, Broj 6
Stojnić J, et al. Vojnosanit Pregl 2006; 63(6): 558–563.
tom primigravida oko 33%. Incidencija neuspeha odnosno
učestalosti kiretaža je povezana kako sa višom gestacijskom
starošću, tako i ranijim elektivnim prekidima trudnoće i više-
strukim paritetom
 18.
Žene sa ranijim paritetom većim od tri imaju manje
šansi za kompletan medikamentni abortus (83,3%) u poređe-
nju sa hirurškim načinom (97,7%). Stope nastavljenih trud-
noća su 0,9% posle medikamentog i 0,5% nakon hirurškog
prekida 
1. Međutim sa povećanjem partiteta kod hirurškog
načina prekida trudnoće, povećava se i učestalost komplika-
cija u vidu perforacija, atonije uterusa, hemoragije i infekci-
je.
Ni u jednom od protokola primene nismo imali slučaje-
ve nastavljenih trudnoća, kao ni primenu medikamenata u
slučaju neprepoznate vanmaterične trudnoće. Naime, većina
studija navodi do 3% neprekinutih trudnoća
 29–31. Procenat
neprekinutih trudnoća je 1–1,5% kada se misoprostol koristi
do 49. dana amenoreje, procenat hemostatskih kiretaža je od
0,3 do 1,4%, a potpuna ekspulzija pre samog davanja prosta-
glandina je retko registrovana, i to u 0,9 do 3,3% slučajeva
 32.
U našoj studiji minimalni uslov za primenu medikame-
nata bila je vizualizacija gestacijskog meška, pa je to i vero-
vatni razlog odsustva vanmateričnih trudnoća. U drugim ze-
mljama procenat vanmateričnih trudnoća je manji od 3%, ali
razlog tome je primenjivanje metoda uobičajeno za biohe-
mijske trudnoće, bez ultrasonografske verifikacije
 1, 13. Ovo
objašnjenje bi moglo upotpuniti i dosta iznenađujuće rezul-
tate kada je u pitanju protokol sa oralnom primenom 800 μg
misoprostola. Naime, usled učestalijeg povraćanja,  često u
razmaku manjem od sat vremena potrebnog za ingestiju tab-
leta, moguće da je ustvari efektivna doza bila manja. Kom-
pletan abortus je povezan sa tipom i dozom prostaglandina,
načinom primene, kao i gestacijskom starošću i paritetom 
24.
Kod terapijskog režima sa 600 μg misoprostola početno
kompletno izbacivanje gestacijskih produkata 14. dana je za-
beleženo kod 52,63% trudnica. Međutim nakon aplikacije
dodatne oralne doze misoprostola od 400 μg, 14 dana nakon
prekida, procenat je popravljen na 89,48%, ali je opet bio ni-
ži od rezultata drugih studija 
31 koje  navode uspeh od 90,8%
(95% interval poverenja 88–94%).
Raspoređivanjem doze od 800 μg misoprostola na pod-
jednake delove primenjene oralno i vaginalno, došlo se do iz-
razitog smanjivanja neželjenih efekata (prevashodno povra-
ćanja i bolova) i povećanja efikasnosti na 92,11%. Uspeh za
navedeni protokol, ali za vaginalnu primenu celokupne doze,
sličan našem, navode i drugi autori Child i sar.
 1 (90,2%),
Newhall i Winikoff
   15 (92%), Suhonen i sar.
 6, Iversen i sar. 
9
(95%), Hausknecht 
26, Tsai i sar.
 33 (95%), Bogatha i sar. 
31
(90,8%) i Hamoda i sar.
 30 (96,2%).
Kiretaža nakon medikamentnog prekida trudnoće je ge-
neralno retka (prosečno 2,6% odnosno interval 2,1–3,1%).
Najmanje polovina od ukupnog broja kiretaža izvršena je
zbog upornog vaginalnog krvarenja nedeljama po proceduri,
a profuzne hemoragije i neprekinute trudnoće kao indikacije,
obuhvataju samo mali procenat. Indikacije za kiretažu najče-
šće obuhvataju krvarenje (53%), nastavljajuću trudnoću od-
nosno, neprekinutu (15%), zahtev trudnica i neodređeno
(1,7%). Vreme izvođenja hirurške kiretaže pokazuje dva pika
i to prvo izvođenje po primeni medikamenta (38%) i drugo
3–5 nedelja kasnije (35%)
 18.
Krvarenje nakon kompletnog pobačaja je slično kod
upotrebe različitih doza misoprostola, odnosno ako dođe do
uspešnog ishoda, manifestacije su nezavisne od doze kojom
je postignut
 27. U našoj studiji, krvarenje kod kompletnog
abortusa nije zavisilo od vrste protokola i u proseku je izno-
silo 10 dana nakon intervencije, što je u saglasnosti sa rezul-
tatima drugih studija (Takkar i sar.
 29 navode 9,77 ± 6,54 da-
na).
Kod kombinovanog davanja doze od 800 μg neželjeni
efekti su svedeni na minimum, za razliku od iste doze apli-
kovane oralno gde su bili najizrazitiji i verovatno dobrim
delom doprinosili lošijem rezultatu.
Muku (50%) i gađenje (21%) najčešće su navodile tru-
dnice tretirane protokolom III, odnosno one koje su primile
dozu od 800 μg misoprostola. Učestalost povraćanja (25%) i
bolova (87,5%) bila je najveća u ovoj grupi, kao i potreba za
primenom analgetika (p < 0,05), dok je jako krvarenje bilo
više odraz indivudualne impresije i najčešće navođeno u I i II
grupi, gde su bile primenjene niže doze misoprostola. Iz na-
vedenog sledi da je najviše neželjenih efekata zabeleženo u
grupi koja je primila per os 800 μg misoprostola.
Honkanen i sar. 
21 navode da peroralna primena ove do-
ze misoprostola prouzrokuje češće dijareju, nauzeju i povra-
ćanje, nego kada se primenjuje vaginalno, a pelvični bolovi
nakon oralne primene misoprostola se u proseku javljaju je-
dan sat ranije.
Guengant i sar. 
17 navode za dozu od 600 μg mispros-
tola primenjenog oralno uspeh od 95,4%, sa učestalošću ne-
željenih efekata u vidu krvarenja i povraćanja od 68,2%.
Spitz i sar. 
4 i Aubeny i sar. 
14 navode pojavu muke kod
30%, povraćanja kod 16–21% i pelvičnih bolova kod 80%,
učestalost hemostatske kiretaže kod 1,45%, a potrebe za
transfuzijom kod 0,15% i za analgeticima kod 16% trudnica
u slučaju prekida trudnoće do 49. dana amenoreje.
Zaključak
Naša studija je pokazala da najefikasniji protokol za
medikamentni prekid trudnoće obuhvata oralnu primenu 600
mg mifepristona i kombinovanu oralnu i vaginalnu primenu
800 μg misoprostola, uz najmanju pojavu neželjenih efekata.
Smatramo da bi ovaj način prekida trudnoće mogao postići
veći udeo u ukupnom broju prekida rane trudnoće, posebno u
slučaju primigravida.
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